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Monographie 



Medecine 
de catastrophe 


Les equipes d’urgences 
frangaises sont formees 
aux principes et aux plans 
organisant les secours 
et soins lies a une 
catastrophe. Cependant, 
ces notions sont aussi 
utilisables par tous 
les medecins, dont les 
medecins generalistes 
confronts a une pandemie, 
un phenomene climatique 
(canicule) ou toute 
circonstance conduisant 
a une inadequation brutale 
entre la demande et I’offre 
de soins d’urgence. 


Ce qui est nouveau 


La survenue d’accidents catastrophiques a effet limite n’est pas 
exceptionnelle. Tous les SAMU et tous les hopitaux doivent se 
preparer a recevoir et a soigner des victimes multiples, notamment 
en cas d’accidents de transport ou d’attentats terroristes. 

Pandemie, phenomenes climatiques et desastres naturels 
necessitent une reponse globale depassant le cadre des services 
d’urgence. 

Les plans d’urgence se declinent ainsi au niveau d’un 
etablissement du departement, d’une region, d’une zone 
de defense, voire de tout le pays. 

Le Plan blanc elargi mobilise toutes les ressources de la sante 
et les moyens exterieurs necessaires. C’est un des composants 
du dispositif ORSAN pour faire face aux situations sanitaires 
exceptionnelles. 


L a prise en charge de victimes multiples sur le terrain 
comme a I’hopital a la suite d’une catastrophe est une 
eventuality a laquelle notre systeme de soins est regu- 
lierement confronts. En effet, si les desastres et les catastrophes 
majeures sont rares, des accidents catastrophiques a effet limite 
(ACEL) se produisent regulierement. Les accidents de transport 
quel qu’en soit le mode, les accidents technologiques et les 
actes de terrorisme sont a I’origine de telles situations. Les 
services d’urgence prehospitaliers (services d’aide medicale 
urgente [SAMU] et services mobiles d’urgence et de reanimation 
[SMUR]) sont en premiere ligne lors de la survenue de tels evene- 
ments. 1 Les principes de la medecine de catastrophe permettent 
aux equipes medicales d’urgence d’adapter les soins a la prise 
en charge de victimes multiples. 

Bases de la medecine de catastrophe 

Pour tenter de limiter I’inadequation creee par I’afflux de vic- 
times ou de patients, deux grands principes tres simples sont 
utiles. Le premier est I’exploitation de I’unicite du mecanisme. En 
effet, si les victimes sont tres nombreuses, elles ont ete soumises 
au meme phenomene qui a engendre le rmeme type de lesion ou 
de pathologie mais avec des degres de gravite differents suivant 
les cas. Cela a deux consequences organisationnelles: d’une 
part, le diagnostic causal est rapidement connu et le « tri » des 
victimes suivant leur degre de gravite permet de determiner un 
ordre de gravite et leur priority aux soins; d’autre part, les soins 
d’urgence peuvent etre standardises en utilisant un protocole 
de prise en charge qui s’applique a I’ensemble des victimes ou 
des patients. La technique de « tri » medical, d’origine militaire, 
a done ete adaptee aux urgences civiles. Elle a ete simplifiee 
en deux categories de victimes: les « urgences absolues » (UA) 
prioritaires et les « urgences relatives » (UR). Ce tri est effectue sur 
le terrain par les medecins du SAMU. La categorisation d’une 
victime, les traitements entrepris, I’orientation hospitaliere sont 
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SlCHE MEDICALE DE L'AVANT 


NOM: 


ETAT-CIVIL 

PRYNOM : 

MASCULIN □ 



SEXE : FEMININ □ ^ 

AGE ou DATE DE NAI55ANCE : 0-24 MOIS Q 2-14 AN5 Q j3§£ ADULTE Q ^ 

NATIONALITY: PROFESSION: 

ADRESSE: 


Rapprochement familial : numero(s) SINUS (a coller au verso de la FMA) 


/V* patient PMA 

N° SINUS 


(autocollant) 


GCS: 


PA: /_. 


PA THOLOGIE/TRAITFMENT 

FC: 


FR: 


Sp02: T ’C: _ 


CO: 


PATHOLOGIES DOMIN ANTES . 


(/«□ (U2-U3) 


UA □ ( EU-U1 ) 


CRANE\J THORAX □ ABDOMEN^ BROlY □ INTOXIQUEQ BLASTY □ FRACTURE(S) □ 

POLYTRAUMATISY □ RACHIS □ AUTRE □pr^ciser: 

DIAGNOSTIC et TRAITEMENT : WP\J INTUBYQ CARROT □ 


YVOLUTION : AMYuORATIONQ STABILISATION Q AGGRAVATION □ 

UR 0 Hi (U2-U3) UA □ ( EU-U1 ) DCD L 


TRANSPORT/DESTINATION 

TRANSPORT: NON MYDICALISY Q MYDICALISY^] COLLECTIF ^ J A transporter allonge G 


DESTINATION : 


SERVICE : 


VECTEUR 


FICHENAVETTE (PRV / PMA /TRIAGE) -> REGULATION SAMU -> EVACUATION 

UR □ (U2-U3) UA □ (EU-U1) 

SEXE: F Q M Age . 

Synthase pour regulation : WP[J INTUBY\C] GARROT □ 

CRANE\Z\ THORAX □ ABDOMEN\J BRULY □ INTOXIQUE □ BLASTY □ FRACTURE(S) □ 

POLYTRAUMATISY □ RACHIS □ AUTRE □ 

Preciser : 

4 transporter allonge Q 

TRANSPORT: NON MYDICALISY Q MYDICALISY ^ J COLLECTIf[ 1 HORAIRE de DYPART 

DESTINATION : SERVICE : VECTEUR . 


N’ patient PMA 

N° SINUS 


(autocollant) 


FIGURE 1 


Fiche medicale de I’avant. 

CO : monoxyde de carbone ; DCD : deces ; FC : frequence cardiaque ; FR : 
frequence respiratoire ; GCS: score de Glasgow; PA: pression arterielle; PMA: 
poste medical avance; Sp0 2 : oxymetrie de pouls; T°: temperature; UA: 
urgence absolue; UR: urgence relative; VVP: voie veineuse peripherique. 


consignes sur la fiche medicale de I’avant qui est le premier 
document medical I’accompagnant tout au long de la prise en 
charge du terrain jusqu’a I’hopital. La fiche medicale de I’avant 
(fig. 1) permet un recueil informatique des victimes et de leur 
destination hospitaliere. 

Le deuxieme principe de la medecine de catastrophe est 
d’elargir rapidement les possibilites de reponse medicale pour 
compenser I’inadequation entre I ’ off re et la demande. Pour cela, 
il faut recruter toutes les possibilites de soins existantes, qui 
sont souvent dediees a d’autres patients non urgents, et de 
les consacrer temporairement aux victimes de la catastrophe. 


Prise en charge prehospitaliere 

Historiquement, le « Plan rouge » a ete cree pour prendre en 
charge les victimes d’un accident catastrophique a effet limite. 
Meme s’il a depuis change de nom, ce plan reste (’organisation 
prehospitaliere de base rassemblant les moyens de secours et 
de soins qui peuvent etre declenches a tout moment dans les 
departements par le prefet. Medicalement, ce plan repose sur 
une strategie simple: I’intervention d’equipes medicales et 
secouristes sur le terrain permet d’evaluer, de commencer a 
traiter et d’orienter les victimes. On evite done un simple trans- 
port rapide a I’hopital le plus proche qui, en fait, ne ferait que 
deplacer la catastrophe vers I’hopital qui serait immediatement 
sature. 2 

Sur le site, les equipes de reanimation commencent les soins 
et trient les victimes dans le poste medical avance (PMA). 

Les soins sont limites aux gestes de reanimation salvateurs 
evitant I’aggravation des lesions existantes. 3 ’ 4 Ms sont realises 
par les medecins des equipes SMUR, aides notamment par des 
equipes du service de sante et de secours medical (SSSM) des 
pompiers. 

Les urgences absolues et les urgences relatives sont orientees 
par la regulation medicale du SAMU vers les hopitaux. La regula- 
tion medicale permet d’orienter de premiere intention les patients 
vers les structures de soins adaptees en limitant done la neces- 
sity de transports interhospitaliers ulterieurs. Elle a aussi I’avan- 
tage de prevenir les equipes medicales hospitalieres qui, de 
ce fait, peuvent se preparer a I’arrivee des victimes. 

Le dispositif ainsi deploye sur le terrain est denomme « chaine 
medicale de I’avant » (fig. 2). 

Ces etapes sont simples : 

- la medicalisation de I’avant ou les equipes de reanimation, 
de secourisme prennent en charge les victimes, au besoin les 
extraient et realisent des gestes simples de survie; les medecins 
n’interviennent a ce stade que s’ils sont en nombre suffisant, 
sinon les soins commencent au poste medical avance ; 

- la petite noria* fait suite au ramassage initial, e’est le transport 
des patients vers le poste medical avance ; 

- le poste medical avance ou sont realisees la reanimation et 
la categorisation des victimes qui sont transmises a la regulation 
permet d’etablir les priorites et les destinations a I’evacuation ; 

- la grande noria d’evacuation, qui correspond au transport des 
patients vers les etablissements choisis pour les traiter; les 
patients dont I’etat est le plus grave (urgences absolues) sont 
evacues prioritairement, surtout si leur detresse vitale n’a pu etre 
stabilisee initialement par une equipe medicale; les urgences 
relatives sont evacuees par des equipes de secouristes ou 
paramedicales. 

Cette organisation de secours est sous la responsabilite du 


* Allers et retours ininterrompus de vehicules de transport (Dictionnaire 
Larousse) 
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prefet du departement. C’est lui qui designe le commandant des 
operations de secours (COS), le plus souvent un officier des 
pompiers. La partie medicale du dispositif est sous les ordres 
d’un directeur des secours rmedicaux (DSM). C’est a lui qu’il 
incombe de gerer les equipes medicales, leur repartition et les 
demandes de renfort en hommes et en materiel. L’appellation 
Plan rouge de ce dispositif n’est plus utilisee actuellerment. 
La chaine rmedicale de I’avant s’inscrit dans le cadre du plan 
« nombreuses victimes » (NOVI) du dispositif Organisation de 
la security civile (ORSEC). Ce dispositif s’articule avec la prise 
en charge hospitaliere dans le cadre de I’Organisation de la 
sante en cas de situation sanitaire exceptionnelle (ORSAN). 
Un exemple recent de (’utilisation de cette strategie est I’accident 
de train de Bretigny-sur-Orge. Cet accident a donne lieu au 
declenchement d’un plan « nombreuses victimes » et a une 
mobilisation des SAMU et des SMUR non seulement du depar- 
tement concerne mais de la region Ile-de-France: 9 urgences 
absolues ont ete prises en charge dont 8 ont ete transportees 
par helicoptere dans les centres hospitaliers universitaires 
(CHU) de Paris et du Val-de-Marne, 51 urgences relatives ont 
ete reparties sur les hopitaux de proximity. 

La prise en charge de nombreuses victimes tient compte 
aussi de la presence frequente de nombreuses personnes 
« impliquees » pour lesquelles la catastrophe n’a pas d’impact 
physique mais peut etre a I’origine d’un stress psychologique. 
Ces patients sont confies a une cellule d’urgence medico- 
psychologique (CUMP) constituee de psychiatres et de psycho- 
logues qui interviennent sur le terrain. 


Plan blanc 

Dans la majority des cas, la prise en charge prehospitaliere 
permet d’eviter un afflux de victimes a I’hopital en repartissant 
les victimes sur plusieurs structures de soins. Cependant, de 
nombreux evenements internationaux et plusieurs exemples 
frangais ont montre que, malgre I’efficacite du dispositif prehos- 
pitalier, I’hopital n’est pas totalement a I’abri d’un afflux brutal de 
victimes. 5 La necessity d’un plan d’accueil specifique de victimes 
en grand nombre a I’hopital est devenue une evidence apres 
certains accidents majeurs comme par exemple celui du stade 
de Furiani en 1992, responsable de plus de 2 000 blesses ou 
encore r explosion de I’usine AZF a Toulouse en 2001 respon- 
sable de plus de 2 500 blesses. Enfin, d’autres evenements 
tels que la canicule ou I’epidemie de grippe HI N1 se sont essen- 
tiellement manifestes par un afflux de victimes a I’hopital sans 
que la mise en place d’une chaine rmedicale de I’avant ait ete 
possible ou adaptee a la situation. La reponse a ces situations 
sanitaires exceptionnelles (SSE) necessite une adaptation du 
fonctionnement de I’hopital, c’est le « Plan blanc ». 

L’objectif du Plan blanc hospitalier est de reconfigurer rapide- 
ment I’organisation de I’hopital en consacrant toutes les res- 
sources qui sont mobilisables a la prise en charge des victimes. 


ChaTne medicale de I’avant 

SAMU 



Pompiers 




FIGURE 2 


ChaTne medicale de I’avant. 

H: hopital; PMA: poste medical avarice; SAMU: service d’aide medicale 
urgente; SMUR: service mobile d’urgence et de reanimation. 


Cette mesure s’effectue aux depens des activites reglees quoti- 
diennes. Elle mobilise le personnel et les moyens deja presents, 
mais elle inclut le rappel des membres du personnel en repos. 
Elle utilise les structures de soins differemment de I’usage quoti- 
dien. Le Plan blanc hospitalier est complementaire du plan 
prehospitalier dont il amplifie I’effet. Tous les etablissements 
de sante sont dotes d’un Plan blanc qui est communique a 
I’agence regionale de sante (ARS). Le Guide national des plans 
blancs detaille son contenu, sa conception et son utilisation 
(v. tableau). 6 

Des que le Plan blanc est declenche par le directeur de 
I’etablissement, une cellule de crise se met en place. Elle devient 
I’organisme de gestion de la crise. Elle met en oeuvre les diffe- 
rentes dispositions du Plan et les adapte a la situation. Le Plan 
blanc est redige de maniere tres synthetique sous la forme de 
fiches reflexes. Les premieres mesures concernent notamment : 

- I’augmentation du personnel ; les modalites de rappel selectif 
ou general du personnel s’accompagnent du maintien sur place 
des equipes qui sont deja en fonction et incorporant leurs releves 
au dispositif; 

- I’accueil des victimes qui tient compte de deux flux de patients, 
ceux qui ont ete regules par le SAMU/SMUR et pour lesquels les 
urgences absolues sont dirigees vers la salle d’accueil des 
urgences vitales (SAUV) ou les services de reanimation et de 
soins intensifs ; les urgences relatives sont prises en charge dans 
les services d’urgence (SU); le Plan prevoit I’augmentation des 
capacites d’accueil de ces unites; pour les urgences trauma- 
tiques, une des mesures souvent utilisees est I’admission des 
patients dans la salle de reveil du bloc operatoire (salle de surveil- 
lance post-interventionnelle [SSPI]) qui peut etre transformee 
transitoirement en unite de reanimation de soins intensifs ; 

- I’hospitalisation ; tous les lits, quelle que soit la speciality du 
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Gestion d’une crise sanitaire 


Frangois Bricaire 

L a survenue d’un phenomene infectieux, 
surtout lorsqu’il est epidemique et que 
I’agent responsable est contagieux, 
justifie dans une societe moderne que soient 
organises au mieux les moyens de le prendre 
en charge pour le limiter, le stopper 
si possible, en reduire en tous cas les 
consequences. Aussi la gestion d’une telle 
crise repose sur un plan global pouvant 
se decliner en fonction de la situation 
epidemique, de ses caracteristiques, 
de son evolution. 

A la base, I’organisation generate s’appuie sur 
les zones de defense frangaise. Dans chacune 
d’elles, une ou deux villes ayant un centre 
hospitalier universitaire avec un service de 
maladies infectieuses sont designees comme 
centre referent. Celui-ci est charge d’organiser 
avec les autorites de tutelles, I’agence 
regionale de sante (ARS) en particular, 
les moyens a mettre en place pour gerer 
le phenomene infectieux. Sous autorite 
prefectorale doit pouvoir se decliner une prise 
en charge aussi bien au niveau des centres 
hospitaliers, des services d’urgences 
et notamment des services d’aide medicate 
urgente (SAMU), et ce en articulation avec 
la medecine de ville ou I’organisation des 
plateformes aeroportuaires. Les structures 
telles que Nnstitut de veille sanitaire (InVS) 
et les laboratoires centres referents sont 
evidemment fondamentales, gerant la crise 
avec les services competents des ministers, 
notamment du ministere de la Sante comme 
la Direction des urgences sanitaires (DUS), 
et avec I’aide logistique de I’Etablissement de 
preparation aux urgences sanitaires (EPRUS). 
Tout cela ne se congoit que dans une 


Service des maladies infectieuses et tropicales, 
groupe hospitalier La Pitie-Salpetriere, AP-HP, 
75013 Paris, France. 

Sorbonne universites, UPMC universite Paris-06, 
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preparation de qualite entretenue, 
developpee regulierement au niveau 
national et international. 

Globalement, les objectifs principaux sont 
de pouvoir assurer une mise en alerte 
des etablissements et professions de sante, 
de preconiser des mesures de prevention, 
d’organiser les circuits de prise en charge 
des patients et des personnes contacts, 
d’assurer un suivi epidemiologique 
permanent, d’informer des projets, de preparer 
la communication, de mobiliser et repartir 
les moyens de lutte, et, si besoin, d’organiser 
le recrutement de reservistes aides d’experts, 
le tout en fonction des caracteristiques de 
I’agent infectieux (transmission, virulence...) 
et des populations concernees, les autorites 
devant veiller a faire evoluer avec souplesse 
et rapidite les decisions jugees necessaires. 

La necessity d’agir vite souligne I’importance 
du systeme de surveillance et d’alerte 
nationale et internationale ; la mise en place 
des mesures les plus adaptees, mesures 
barrieres, isolement, en dependent. 

Au debut, les connaissances sur I’agent 
infectieux sont volontiers incertaines, voire 
inconnues. II importe a ce stade de retarder 
I’introduction du phenomene infectieux sur 
le territoire puis d’en freiner I’extension en 
reduisant les contaminations interhumaines. 
L’organisation s’appuie sur I’appel au 
SAMU-Centre 15. Selon les definitions des cas 
etablies par I’lnVS, le sujet suspect d’etre 
infecte est transfere avec les mesures de 
protection necessaires vers un centre referent 
de pathologie infectieuse ou il est pris 
en charge en secteur d’isolement. L’activation 
du systeme se fait en accord avec le SAMU, 
les autorites tutelages, la direction de I’hopital 
referent. Selon la pathologie, la prise 
en charge se fait en chambre avec sas 
et pression negative, avec les protections 
adaptees pour le personnel ; les examens 
necessaires sont effectues, le moins possible, 
les prelevements etant transmis en triple 
emballage vers le laboratoire referent et les 
laboratoires de microbiologie. 

L’arrivee d’un malade suspect directement 


aux urgences implique un accueil adapte par 
un personnel protege susceptible de recevoir 
dans un box isole le malade avant qu’il soit 
transfere au service des maladies infectieuses 
selon les modalites prealablement evoquees. 
Cette organisation suppose un echange 
d’informations permanent entre tutelle, 
hopitaux referents, SAMU, InVS, ARS, services 
des aeroports, ainsi qu’avec la medecine de 
ville qui, au-dela de I’information, doit pouvoir 
recevoir des directives les plus precises 
possible pour completer le dispositif 
si le phenomene venait a s’amplifier. 

A I’interieur de I’hopital referent, chacun 
des acteurs, cliniciens, biologistes, membres 
de I’administration doivent etre prevenus 
du declenchement de I’alerte, de son 
evolution, en assurant formation et information 
reguliere de I’ensemble du personnel. 

La communication avec les medias doit 
etre structure pour assurer au public 
une information verifiee, claire, precise 
et constructive. 

Selon revolution du phenomene, une 
adaptation souple des mesures et moyens 
mis en place doit etre assuree, la coordination 
entre tutelle, services hospitaliers, SAMU 
et medecine de ville doit etre regulierement 
maintenue. Si besoin, des secteurs 
hospitaliers sont liberes pour accueillir 
des patients infectes, de meme qu’a partir 
d’un certain seuil, si necessaire, I’hopital doit 
organiser des deprogrammations d’activites 
pour repondre aux demandes d’admission des 
malades infectes. II importe alors d’organiser 
au mieux a la fois la prise en charge d’une 
epidemie et le maintien indispensable 
du reste des activites habituelles d’un hopital. 
Au niveau de chaque region, des nuances 
existent selon les possibility et besoins 
locaux mais globalement selon ce schema; 
pour I’lle-de-France, c’est a travers 
la Coordination du risque epidemique 
et biologique (COREB) que se structure 
et se decline I’ensemble de ces actions. • 


F. Bricaire declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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| Modalites du Plan blanc 

< 


Declenchement et levee du Plan 

Constitution et fonctionnement de la cellule de crise 

Mobilisation des moyens humains et materiels 

Accueil et orientation des victimes 

Communication interne et externe, le plan de circulation 
et de stationnement et I’acces de I’etablissement. 

service, peuvent etre utilises pour accueillir les victimes de la 
catastrophe; un protocole de soins est fourni aux medecins et 
aux equipes soignantes des services pour assurer la coherence 
de la prise en charge; 

- le plateau technique, imagerie, examens cormplementaires et 
la gestion du bloc operatoire; lorsque les victimes necessitent 
un traitement chirurgical, la priority a I’intervention chirurgicale 
est determines par un « tri » chirurgical; I’utilisation du plateau 
technique d’imagerie peut etre adaptee a r afflux de victimes; 
seuls les examens complementaires indispensables sont pres- 
ents ; 

- I’information et les telecommunications; au cours du Plan 
blanc, I’hopital est en contact rapproche avec le SAMU et I’ARS ; 
I’identito-vigilance et la publication d’une liste precise des vic- 
times admises est un des points les plus importants du Plan 
blanc; ces informations sont essentielles pour les autorites et 
pour rinformation des families ; 

- les dispositions logistiques; le Plan blanc comporte aussi la 
possibility de disposer de medicaments, de materiels, de bran- 
cards dans I’hopital, de lits supplementaires et d’une signale- 
tique speciale permettant d’orienter les equipes de secours dans 
I’hopital ; de rmeme, I’equipement de locaux qui ne sont pas 
d’habitude utilises pour les soins peut etre necessaire (arrivee 
defluides medicaux, prises electriques et informatiques). 

En plus des situations classiques, tel que r afflux de blesses, 
le Plan blanc peut etre declenche pour faire face a un evenement 
nucleaire, radiologique, biologique ou chimique (NRBC). Cette 
eventuality complique la prise en charge des victimes car elles 
peuvent etre contaminantes pour les equipes soignantes. Elle 
constitue done une difficulty importante pour I’accueil hospitalier 
d’autant plus que ces phenomenes peuvent provoquer un tres 
grand nombre de victimes, 7 et necessite des connaissances et 
des materiels specifiques qui ne font pas partie de I’exercice 
quotidien de la medecine. 8 Ainsi, la protection de I’etablissement 
(controle des acces), le port de tenues de protection, la mise en 
place de mesures de decontamination ou le recours a des soins 
specifiques comme des antidotes sont necessaires. La prise 
en charge des patients necessite aussi d’identifier des services 
et des circuits proteges pour ne pas compromettre le fonction- 


nement de tout I’etablissement. La reponse a de tels evene- 
ments est etablie sur la base de « zones de defense ». Dans 
chacune de ces 9 zones reparties sur le territoire frangais, 
certains CHU sont designes comme etablissements de sante 
de reference et sont charges d’organiser ces prises en charge 
et la formation du personnel concerne. Un evenement d’ampleur 
nationale est gere par le dispositif de crise de la Direction gene- 
rale de la sante, au ministere de la Sante. 

Plan blanc elargi 

La gestion d’une crise sanitaire creant de nombreuses victimes 
peut necessiter la mobilisation de personnels et de materiels 
depassant le cadre strict des services d’urgence et de I’hopital. 
Le Plan blanc elargi repond a ce besoin en elargissant les pos- 
sibles de mobilisation a toutes les structures de soins et a tous 
les services publics ou prives qui seraient necessaires. Toutes 
les ressources d’un departement peuvent ainsi etre rmobilisees 
par le prefet. En cas de pandemie, par exemple, il permet (’orga- 
nisation de campagnes de vaccination, la distribution massive 
de produits de sante en dehors des circuits pharmaceutiques. 
Ce plan peut requisitionner des moyens de transport, par exem- 
ple pour evacuer un etablissement de sante ou medico-social. 
Les medecins generalistes installes en ville et tous les profession- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les victimes creees par une catastrophe peuvent etre tres 
nombreuses, mais elles sont souvent du meme type. C’est 
done I’analyse de la gravite et de la priorite aux soins qui 
prime sur le diagnostic causal. 

►► Le « tri » medical est la technique inspiree de la medecine 
militaire qui permet, devant un afflux de victimes, de 
determiner celles qui sont prioritaires pour le traitement et 
I’evacuation vers I’hopital. 

►► En cas d’accident catastrophique a effet limite, un poste 
medical avance est deploye sur le terrain. Associe a la 
regulation medicale, il permet de fragmenter et de repartir 
I’afflux de victimes entre plusieurs hopitaux. 

►► Le Plan blanc est I’organisation de base d’un etablissement 
de soins confronts a un afflux de victimes. II prevoit 
I’augmentation des soins d’urgence au detriment des activites 
reglees non urgentes qui peuvent etre reportees. 

►► Une catastrophe, une crise sanitaire peuvent, selon leur 
ampleur, declencher un dispositif local, departemental, 
regional, zonal ou national. Chaque etablissement doit se 
preparer au role qu’il aura a y jouer. Le Plan blanc elargi 
permet au prefet de mobiliser tous les moyens sanitaires ou 
non necessaires a la gestion de la crise. 
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nels de sante peuvent aussi etre amenes a participer a un tel 
plan. Leur engagement, les protocoles et I’organisation des 
soins seraient alors standardises et coordonnes avec les etablis- 
sements de sante. 

Dispositif ORSAN 

Par symetrie avec le dispositif ORSEC de la securite civile qui 
depuis de nombreuses annees a ete mis en place pour repondre 
aux catastrophes, le ministere de la Sante s’est dote d’un dispo- 
sitif complementaire ORSAN d’organisation de la sante face aux 
situations sanitaires exceptionnelles . 9 Ce dispositif decline les 
plans sanitaires qui peuvent etre mis en oeuvre au niveau local, 
regional ou national. II comprend le plan ORSAN BIO qui est 
consacre aux maladies infectieuses transmissibles, notamment 
en cas de pandemie. II s’accompagne du dispositif EPIVAC qui 
consiste a la mise en place d’une campagne de vaccinations. 
Enfin, le volet ORSAN CLIM est consacre a la gestion des pheno- 
menes climatiques, grand froid ou canicule. 

Enseignement de la medecine de catastrophe 

Tous les medecins urgentistes regoivent une formation a la 
medecine de catastrophe. Des exercices reguliers sont organi- 
ses par les SAMU. De meme, le Plan blanc hospitaller est regu- 
lierement mis a jour et donne lieu a des exercices. Cet effort de 
formation est necessaire pour preparer la reponse a apporter aux 
catastrophes et aux situations sanitaires exceptionnelles. 

Conclusion 

La medecine de catastrophe repond a des principes simples 
dont I’objectif est de permettre au maximum de victimes, quelle 
qu’en soit la cause, de beneficier de la meilleure prise en charge, 
alors que I’ off re de soins est reduite face a une demande aug- 
mentant brutalement. Ces principes permettent a tous les mede- 
cins qui seraient confrontes a ce type de situation d’avoir les 
reflexes elementaires pour adapter leurs soins a ces circons- 
tances. Enfin, tous les membres du personnel medical doivent 
connaTtre les plans les plus utilises pour la prise en charge de 
nombreuses victimes a I’exterieur comme a I’interieur de I’hopi- 
tal. Quels que soient leur mode d’exercice ou leur speciality, 
ils peuvent etre amenes a y participer et a apporter une reponse 
coordonnee a un evenement exceptionnel. • 


P. Carli et C. Telion declarent n’avoir aiicun lien d’interets. 


resume Medecine de catastrophe 

Depuis plus de 30 ans, les equipes medicales hospitalieres et prehospitalieres frangaises sont 
formees a la medecine de catastrophe. En effet, elles sont regulierement confrontees a la prise 
en charge de victimes multiples a la suite d’accidents ou meme d’attentats terroristes, et plus 
rarement a des catastrophes de grande envergure. L’intervention des medecins des 
SAMU/SMUR sur le terrain permet une organisation des soins originale : dans un poste medical 
avance, les victimes sont triees en fonction de leur gravite et beneficient si besoin d’une 
reanimation initiale. La regulation medicale du SAMU controle ensuite leur transport et les 
repartit dans plusieurs hopitaux mis en alerte. Pour faire face a un afflux de victimes, I’hopital 
dispose lui aussi d’une organisation specifique, le Plan blanc. Ce plan, declenche par le 
directeur, assiste d’une cellule de crise medico-administrative, permet de mobiliser toutes les 
ressources de I’etablissement. Des membres du personnel sont rappeles et la capacite des 
unites d’urgence est augmentee. Les soins, moins urgents, des autres patients sont repousses. 
II existe de nombreux plans pour repondre aux catastrophes. Le dispositif ORSEC du ministere 
de I’interieur s’articule avec le dispositif ORSAN du ministere de la Sante. Cette 
complementarite permet une mobilisation globale des services publics en cas de catastrophes 
ou de situations sanitaires exceptionnelles. 

summary Disaster medicine 

Lor over 30 years, the Lrench hospital and pre-hospital medical teams are trained in disaster 
medicine. In fact, they are regularly confronted with the management of multiple casualties in 
accidents or even terrorist attacks, and more rarely to large-scale disasters. The intervention of 
physicians of the EMS system (SAMU-SMUR) in the field allows an original healthcare 
organization: in an advanced medical post, the victims are triaged according to their severity 
and benefit if needed of initial resuscitation. SAMU medical regulating center then organize their 
transport and repartition in several hospitals put on alert. To cope with a mass casualty 
situation, the hospital also has a specific organization, the White Plan. This plan, initiated by the 
director, assisted by a medico-administrative cell crisis can mobilize all the resources of the 
institution. Personnel are recalled and the ability of emergency units is increased. Care, less 
urgent, other patients are postponed. There are many plans for responding to disasters. ORSEC 
plans of the ministry of Interior articulate with the ORSAN plans of the ministry of Health. This 
complementarity allows a global mobilization of public services in disasters or exceptional 
medical situations. 
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